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 В настоящее время одной из приоритетных задач, 
стоящих перед правительством Рф, является оптими-
зация расходования бюджетных средств, в том числе 
и на здравоохранение. постановлением правитель-
ства Рф № 249 «О мерах по повышению результатив-
ности бюджетных расходов» от 22 мая 2004 г. была 
утверждена Концепция реформирования бюджетного 
процесса в Российской федерации. 
Для реализации разработанной программы пра-
вительства Рф и Министерства здравоохранения Рф 
и оптимизации расходования бюджетных ассигнова-
ний медицинских организаций различных уровней 
актуальной проблемой является поиск новых экономи-
чески эффективных моделей оказания высококвали-
фицированной амбулаторной медицинской помощи, 
в качестве которых можно рассматривать использова-
ние стационарозамещающих технологий [1, 2]. 
Во многих, преимущественно высокоразвитых, 
странах мира резкое сокращение расходов на стаци-
онарное обслуживание достигается за счет развития 
сети медицинских отделений краткосрочного пребы-
вания [3, 4]. Кроме того, в таких странах, как США, 
Канада, Италия, Великобритания, в каждом клиниче-
ском случае реализация бюджетных ресурсов регла-
ментирована специально действующим «протоколом 
оценки обоснованности использования стационарной 
помощи» с четко сформулированными критериями от-
бора контингента [5].
В настоящее время в Европе представлены раз-
личные организационные формы оказания стациона-
розамещающей помощи. Они, как правило, занима-
ют промежуточное положение между стационарным 
и амбулаторным типом обслуживания, а в ряде случа-
ев носят смешанный характер. 
В Италии, франции, Нидерландах в качестве аль-
тернативы традиционной больничной помощи для 
некоторых групп больных широкое распространение 
получили стационары на дому [6, 7]. Данная форма 
организации позволяет осуществлять обширный ком-
плекс мероприятий по лечению, уходу и реабилитации 
больных по месту их жительства [5]. 
здравоохранение Великобритании, являясь бюд-
жетным и финансируясь примерно на 8% валового 
национального дохода, постоянно испытывает нехват-
ку больничных коек, в том числе для госпитализации 
больных с острыми заболеваниями. подчас «листы 
ожидания на госпитализацию» насчитывают до 1 млн 
пациентов в год, что отражает чрезвычайную актуаль-
ность развития вариантов стационарной помощи на-
селению [10—12]. Созданные в этой стране стациона-
ры на дому успешно функционируют на базе центров 
реабилитации для неврологических, травматологи-
ческих, включая спинальных, больных, а также име-
ющих хроническую соматическую патологию, в том 
числе инвалидов и лиц престарелого возраста. предо-
ставление в стационарах на дому широкого спектра 
лечебных и реабилитационных мероприятий способ-
ствует не только ранней выписке больного из стацио-
нара, а в ряде случаев и предупреждению повторных 
госпитализаций. Таким образом, с помощью реализа-
ции данной модели достигается основная цель — сни-
жение лечебной нагрузки на больничный сектор здра-
воохранения [8—10].
В США, Канаде и ряде других стран также накоп-
лен богатый опыт функционирования дневных ста-
ционаров в условиях реабилитационных центров для 
пациентов ортопедотравматологического, хирургиче-
ского и терапевтического профилей. Так, в дневном 
стационаре, созданном на базе реабилитационного 
госпиталя (штат филадельфия, США), лечебный про-
цесс, как правило, контролируется врачебными брига-
дами того же госпиталя. Доставляющимся в дневной 
стационар больничным транспортом пациентам про-
водятся необходимые диагностические исследования 
и комплексное лечение, включая процедуры восстано-
вительной терапии. В условиях дневного стационара 
им также предоставляется однократное питание. по-
сле завершения обследования и лечения они достав-
ляются домой транспортом учреждения [13, 14]. 
В Канаде дневные стационары — школы организо-
ваны для больных, страдающих сахарным диабетом. 
Основной целью, преследуемой при их создании, яв-
лялось, наряду со своевременным обследованием, 
ознакомление и реализация в повседневной жизни 
основ диетического питания, самоконтроля адекват-
ности и коррекции получаемой инсулинотерапии. па-
циенты дневного стационара имеют возможность по-
лучать консультации и необходимое лечение у специ-
алистов смежного профиля клиники: кардиолога, дер-
матолога, гинеколога, невропатолога, офтальмолога, 
уролога, психиатра, стоматолога и др. Стоимость 
лечения в таком дневном стационаре почти в 2 раза 
ниже аналогичной в условиях круглосуточного стаци-
онара [15—17]. 
В 1978 г. в Германии на базе городской больницы 
франкфурта одним из первых был организован гери-
атрический дневной стационар. И сегодня, в XXI ве-
ке, не только в Германии, но и в Швейцарии, Англии, 
Голландии, Швеции, США и других странах мира про-
должают эффективно функционировать дневные ста-
ционары для больных старше 60 лет и способных к са-
мообслуживанию. Нозологическая структура чрезвы-
чайно разнообразна и представлена заболеваниями 
органов кровообращения, центральной и перифериче-
ской нервной систем, включая инсульт, болезнями су-
ставов, нарушениями обмена веществ (сахарный диа-
бет), почечной недостаточностью, злокачественными 
новообразованиями, психомоторными нарушениями. 
Тесная интеграция с клиникой позволяет проводить 
этой категории больных, насчитывающих до 500 в год, 
современное обследование и лечение, сроки которых 
составляют в среднем до 30 дней [18—24].
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В Канаде организованы центры амбулаторного об-
служивания для выписанных из стационаров пациен-
тов пожилого возраста. Выездная бригада в составе 
врача-геронтолога, среднего медицинского персонала, 
специалиста по трудотерапии, консультанта-психолога 
посещают престарелых пациентов на дому. В каждом 
конкретном случае индивидуально решается вопрос 
о целесообразности госпитализации или оказания им 
медицинской помощи и уходе на дому [17]. 
Долгое время больничные учреждения в Японии 
не подразделялись в соответствии с выполняемыми 
функциями, а значительная часть больничных коек 
использовалась в качестве социальных со средними 
сроками госпитализации 35—40 койко-дней. В насто-
ящее время на медицинскую помощь лицам старше 
70 лет государством расходуется до 40% годового 
бюджета здравоохранения. большинство пациентов 
самостоятельно оплачивают те же услуги, в зави-
симости от страхового плана, лишь на 20—30% их 
стоимости. Компенсацию разницы больничным уч-
реждениям осуществляет местная администрация. 
В 1999 г. реализовалась 10-летняя стратегия укре-
пления здоровья и оптимизации социального обслу-
живания пожилого населения в рамках «золотого 
плана». Согласно указанной программе, функция 
ухода за данным контингентом больных возлагалась 
на альтернативные медицинские учреждения: центры 
дневного ухода, учреждения, оказывающие помощь 
на дому, гериатрические больницы и др. Основной 
функцией последних является медико-социальное 
обслуживание лиц старше 65 лет. На повышенный 
спрос созданной по всей стране сети таких учрежде-
ний указывают листы ожидания пациентов, которым 
запланировано лечение в условиях дневных стаци-
онаров. Спектр представленных услуг, как прави-
ло, включает доставку больного микроавтобусом 
в клинику и обратно вечером домой, питание, уход, 
культурную программу, адаптированную к физиче-
скому и моральному состоянию больных, наблюде-
ние курирующего врача и соответствующее лечение. 
пациенты, имеющие медицинскую страховку, опла-
чивают лишь 10% от фактической стоимости всех 
услуг. Остальная сумма вносится страховой компа-
нией. при необходимости длительного лечения сро-
ки госпитализации и ухода не лимитированы и могут 
достигать в среднем 3—4 мес. Дневной стационар 
предназначен не только для больных, достигших 
65-летнего возраста, но и более молодых пациентов, 
у которых установленный диагноз содержит патоло-
гию, ассоциированную с процессами старения орга-
низма [25—27]. 
уже более 100 лет исполнилось хирургии днев-
ного стационара, или однодневной хирургии. 
В 1909 г. Джеймс Николс (Великобритания) опублико-
вал результаты 10-летнего опыта проведения хирур-
гических операций у детей в амбулаторных условиях. 
проведенный им анализ финансовых затрат 8988 вме-
шательств продемонстрировал десятикратную их эф-
фективность. 
первый центр амбулаторной хирургии в США 
был открыт в 1969 г. в Аризоне. после принятия 
в 1986 г. Конгрессом США закона «О качестве амбу-
латорной хирургии» с перечнем в нем 100 разрешен-
ных операций и специально сформулированного раз-
дела, посвященного модернизации финансирования 
отрасли, количество операций, проводимых по методи-
ке «хирургия одного дня», резко возросло и достигло 
33%. В том же году в вооруженных силах США была 
разработана и утверждена инструкция по одноднев-
ной хирургии, содержащая уже более 400 видов раз-
решенных к проведению амбулаторных оперативных 
манипуляций и операций. В настоящее время в США 
насчитывается более 2000 хирургических центров, про-
изводящих ежегодно более 2,5 млн операций [28—34]. 
В высокоразвитых странах мира — США, Англии, 
франции созданы дневные стационары для больных 
хроническими дерматозами. Комплекс лечебных ме-
роприятий в них включает виды терапии, которые 
не могут быть оказаны в домашних условиях. Средний 
курс лечения в таком дневном стационаре составляет 
в среднем от 1 дня до 3—4 нед. у 80% выписанных 
больных достигается длительная — до 10 мес. и бо-
лее ремиссия. Стоимость лечения в дневных стацио-
нарах составляет 1/3 таковой стоимости в стационаре 
круглосуточного пребывания [35]. Таким образом, 
за рубежом представлено значительное разнообра-
зие с развитой сетью эффективно действующих форм 
организаций стационарозамещающей медицинской 
помощи. Основной принцип формирования коечного 
фонда последних заключается в достижении макси-
мальной эффективности работы койки путем высо-
кого уровня ее специализации, целевого оснащения 
и интенсивного использования.
В Российской федерации стационарозамещающие 
формы медицинской помощи были впервые созданы 
в 30-е годы прошлого столетия в виде ночных стаци-
онаров, стационаров выходного дня и дневных ста-
ционаров с режимом частичной госпитализации. Так, 
в 1930 г. на базе психоневрологической больницы 
им. п. б. Ганнушкина был открыт первый дневной ста-
ционар, который выполнял функцию промежуточного 
звена между больницей и диспансером на базе лечеб-
но-трудовых мастерских. В 1937 г. функционировало 
уже три учреждения такого типа. 
В последующем аналогичные подразделения с те-
рапевтическим, ревматологическим, хирургическим, 
пульмонологическим, стоматологическим и другими 
профилями создавались в Москве, Самаре, Санкт-
петербурге, Твери и других городах [36—38].
Различные стационарозамещающие модели меди-
цинской помощи пациентам психиатрического профи-
ля (также в качестве ночных стационаров, стационаров 
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выходного дня (суббота и воскресенье), стационаров 
с режимом частичной госпитализации) начали свою 
лечебную деятельность в начале 70-х годов прошлого 
века. Используемый в них принцип частичной госпита-
лизации позволял врачу, отпуская больного на опреде-
ленное время домой, продолжать динамическое наблю-
дение и корректировку проводимой медикаментозной 
терапии. подобная тактика ведения обладала высокой 
приемлемостью, так как «гасила в больном реакцию 
предубеждения и протеста, создавая атмо сферу до-
верия, сотрудничества с медицинским персоналом…». 
Такая форма стационарозамещающей помощи не под-
меняла функцию круглосуточных стационаров, а в из-
вестной мере гармонично дополняла их [39, 40].
Во фтизиатрии широкое распространение получили 
дневные и ночные санатории, организованные по типу 
дневных и ночных стационаров на базе противотуберку-
лезных диспансеров и медико-санитарных частей круп-
ных промышленных предприятий [41, 42].
Начавшаяся в нашей стране в 1960-е годы активи-
зация работы по созданию стационарозамещающих 
форм медицинской помощи позволила оценить пози-
тивные стороны их деятельности, обосновать их меди-
ко-организационную целесообразность. Однако инте-
рес к этой форме работы в последующие 20 лет был 
потерян. Нерешенность вопросов финансирования 
стала основной причиной снижения заинтересованно-
сти руководителей органов и учреждений здравоохра-
нения в их развитии. понятие «стационарозамещаю-
щие технологии» как форма оказания квалифициро-
ванной медицинской помощи населению в первичном 
звене отечественного здравоохранения появилось 
вновь в середине 1980-х годов [43]. 
c момента утверждения первого документа о соз-
дании дневных стационаров — приказа Министерства 
здравоохранения СССР от 16.12.1987 № 1278 «Об ор-
ганизации стационара (отделения, палат) дневного 
пребывания в больницах, дневного стационара в по-
ликлинике и стационара на дому», развитие этих под-
разделений как при больничных, так и при амбулатор-
но-поликлинических учреждениях приобрело стреми-
тельные темпы [44].
Дневные стационары как форма улучшения каче-
ства медицинской помощи и расширение ее доступно-
сти населению нашли свое применение в хирургиче-
ской службе, при травмах и заболеваниях кисти, при 
термических повреждениях [45, 46]. В дальнейшем 
появились многочисленные научные труды, подтверж-
дающие терапевтическую и экономическую целесо-
образность их дальнейшего развития.
А. Н. Сафиулов и соавт. (2004) представили струк-
турный анализ нозологических форм дневных ста-
ционаров. Ими было показано, что почти половина 
(45,2%) приходится на патологию сердечно-сосуди-
стой системы, 12,5% — на болезни органов дыхания, 
9,9% — на патологию системы пищеварения и менее 
5% — на заболевания и последствия травм опорно-
двигательного аппарата [47].
Г. И. Корниловой (2006) проанализирована работа 
дневного стационара, развернутого на базе специ-
ализированного травматолого-ортопедического уч-
реждения. представлены показатели его деятельно-
сти в динамике, проведен сравнительный анализ объ-
ема оказания специализированной помощи, сроков 
и исходов лечения и временной нетрудоспособности 
у однотипных групп пациентов данного типа в срав-
нении с круглосуточным стационаром. показаниями 
для направления в дневной стационар служили за-
болевания (33,8%) и посттравматические поражения 
костно-мышечной системы (18,4%), а также острая 
травма после оказания неотложной хирургической 
помощи, не требующая круглосуточного наблюдения 
(47,8%). Тот факт, что пациентами дневного стацио-
нара являлись люди молодого (20—29 лет) возраста 
(27,8%), работающие (58,3%) или учащиеся (18,8%), 
подчеркивал высокую социальную значимость дан-
ной формы медицинской технологии. В выдаче доку-
ментов по временной нетрудоспособности нуждались 
41,5% пациентов. Обобщенный опыт работы днев-
ного стационара лег в основу рекомендаций по тех-
нологии ведения больных с различной патологией 
опорно-двигательного аппарата, а результаты хроно-
метража определили оптимальные штатные норма-
тивы врачей травматологического дневного стацио-
нара [46].
В исследовании И. Н. Розовой и соавт. (1989) пред-
ставлен имеющийся опыт организации работы днев-
ного стационара для больных неврологического про-
филя, проведен анализ медицинской и социальной эф-
фективности. по данным авторов, лечение в условиях 
дневного стационара позволяло получить выраженный 
положительный эффект у 85% больных. при этом по-
сле завершения лечения 84,7% выписанных больных 
могли приступить к работе. Результаты проведенного 
авторами социологического опроса пациентов, завер-
шивших лечение в дневном стационаре, показали, что 
90% респондентов предпочитают лечиться в условиях 
стационарозамещающих форм медицинской помощи. 
Наиболее веским аргументом при этом являлась воз-
можность получить комплексное лечение в течение ко-
роткого времени (3—4 ч.) и после этого вернуться до-
мой или на работу, не прерывать социальных связей, 
не испытывать сложности процесса госпитализации 
и неудобств больничных условий [48].
В литературе представлены многочисленные све-
дения об эффективности деятельности специализиро-
ванных дневных стационаров для детей [49].
Так, в работах Н. В. Ерофеевой (2002) и М. А. пел-
лер и соавт. (1991) подтверждена терапевтическая 
и экономическая эффективность лечебно-профилак-
тических мероприятий у детей с хроническими забо-
леваниями органов пищеварения [49].
27Обзор литературы
В исследованиях В. Е. парилова и соавт. (1991), 
В. А. Рожко и соавт. (1992) отражены результаты ра-
боты дневных стационаров на базе детских ЛОР-
отделений, позволяющих проводить эффективное 
и качественное профильное обследование больных 
детей [50, 51]. 
А. Г. баглаенко и соавт. (1992) показана возмож-
ность и эффективность выполнения у детей в возрасте 
от 6 мес. до 14 лет плановых операций в амбулаторных 
условиях при следующей хирургической патологии: 
грыжах передней брюшной стенки, пороках развития 
и заболеваниях наружных половых органов, доброка-
чественных опухолях небольшого размера и др. [52].
В работе Э. И. Дружининой и соавт. (1995) от-
ражены детальные сведения о деятельности много-
профильного педиатрического дневного стационара. 
В нозологической структуре наибольший удельный 
вес имели болезни органов дыхания с преоблада-
нием хронической очаговой инфекции ЛОР-органов 
(хронический тонзиллит, аденоидит, риносинусит 
и др.). Вторую по численности группу составили забо-
левания гастродуоденобилиарной системы, далее — 
заболевания почек и кардиомиопатии. Терапевтиче-
ский эффект лечения в дневном стационаре оценен 
как улучшение в 88,8% случаев и как выздоровле-
ние — в 7,2%. Отсутствие положительной динамики 
состояния здоровья у 4% детей было обусловлено их 
преждевременной выпиской из дневного стациона-
ра по разным причинам. Изучение катамнеза детей, 
проведенное авторами, продемонстрировало улуч-
шение состояния их здоровья и значительное сниже-
ние частоты обострений заболеваний [53].
Клинико-экономический анализ деятельности 
дневного стационара гастроэнтерологического про-
филя проведен в работе М. В. черногоровой (2004). 
Автором установлено, что при равной клинической 
эффективности затраты на лечение больных с забо-
леваниями органов пищеварения в дневном стациона-
ре гастроэнтерологического профиля были ниже, чем 
в круглосуточном стационаре. Разница на единицу эф-
фективности на одного больного составила: 520 р. — 
при хроническом панкреатите, 1436 р. — при язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки и 1062 р. — при 
язвенной болезни желудка на курс лечения. Стацио-
нарозамещающие технологии в гастроэнтерологии 
экономически обоснованы, более выгодны и не менее 
эффективны, чем традиционные виды помощи (кру-
глосуточный стационар) [54].
В. А. Дмитриевым и соавт. (2010) анализировалась 
эффективность использования стационарозамещаю-
щих технологий в организации медицинской помощи 
детям в условиях амбулаторно-поликлинического уч-
реждения. На основании статистически достоверных 
данных предложены доступные и информативные 
критерии оценки результативности работы дневных 
стационаров всех типов [55]. 
В доступной литературе имеются единичные пу-
бликации по изучению эффективности работы днев-
ных стационаров дерматовенерологического профиля. 
А. В. Гречко (2004) на примере больных хроническими 
дерматозами и сифилисом продемонстрирована высо-
кая экономическая эффективность организации днев-
ного стационара при больничном отделении кожно-ве-
нерологического диспансера (КВД). Общий экономиче-
ский эффект от рационализации лечебно-диагностиче-
ского процесса, использования современных техноло-
гий на базе КВД на 90 коек, в том числе 40 койко-мест 
дневного стационара при больничном учреждении, 
составил до 40,2% от общих годовых расходов на со-
держание коечного фонда КВД. проведенные автором 
SwOT-анализ и анкетирование (социальные опросы) 
врачей, пациентов и руководителей здравоохранения 
показали высокую заинтересованность респондентов 
(опрошенных экспертов) в развитии этой организаци-
онной формы оказания дерматовенерологической ме-
дицинской помощи населению [56]. 
последние годы, согласно данным официальной 
государственной статистики Рф, характеризуются наи-
более высоким показателем заболеваемости дермато-
зами у лиц трудоспособного возраста, а также увеличе-
нием частоты встречаемости тяжелых форм дермато-
зов, резистентных к различным видам терапии. Хрони-
ческое, часто рецидивирующее течение обсуждаемой 
патологии требует предоставления высококвалифици-
рованной специализированной, а в ряде случаев и вы-
сокотехнологичной медицинской помощи [57]. 
На современном этапе объем оказываемых лечеб-
ных мероприятий больным дерматозами предопреде-
лен нормативными правовыми актами и медицински-
ми документами федерального органа исполнитель-
ной власти и базируется на основах доказательной 
медицины. Вместе с тем форма медицинских подраз-
делений, в которых может быть оказана специализи-
рованная, в том числе и высокотехнологичная меди-
цинская помощь данной категории пациентов, до сих 
пор четко не определена. Все вышеизложенное опре-
деляет актуальность и своевременность дальнейших 
исследований, предоставляющих научное обоснова-
ние экономической и терапевтической эффективно-
сти развития и использования в условиях модерниза-
ции здравоохранения стационарозамещающих техно-
логий в области дерматовенерологии. 
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